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ABSTRACT 
Introduction: The objective of the present study was to determine the relationship between all Helicobacter pylori infection, socio economic 
level and dietetic factors, and gastric cancer in Regional Hospital Hermilio Valdizan - Huanuco. Methods: Observational Case-Control study. 
In a first time we used an instrument over de records in the hospital, then we met parents to complete the information. Furthermore, we toke 
blood samples to determine Helicobacter pylori infection thru ELISA IgG test. The statistical analysis was throughout software SPSS 15.0 
and EPIDATA. Results: It was found 135 cases of endoscopically diagnosed stomach cancer and 135 randomized controls entries (N=270). 
140 (51.9%) patients were male.188 (69%) patients were positive to Helicobacter pylori ELISA IgG Test. It was found statistically significant 
association between stomach cancer and Helicobacter pylori infection, male sex, age major than 60 years old and adding extra salt to food. 
There was not association between stomach cancer and social class, family history, place of provenance and diet. Conclusions: Helicobacter 
pylori infection, male sex, being more than 60 years old, and extra salt adding to food were risk factor to develop stomach cancer. 
Socioeconomic level, family history, place of provenance and diet were not risk factors to develop stomach cancer.  
Key words: Stomach Neoplasms, risk factor, Helicobacter pylori, social class. 
RESUMEN 
Introducción El objetivo del presente estudio fue determinar la relación entre infección por Helicobacter pylori, nivel socio económico y 
factores dietéticos con cáncer gástrico en pacientes del Hospital Regional Hermilio Valdizán - Huánuco, durante el periodo 2009 - 2014. 
Métodos: Estudio observacional de Casos y Controles. Se aplicó el instrumento de recolección de datos inicialmente a las historias clínicas 
y para completar la información se ubicó a los pacientes y/o familiares. Además, se obtuvo muestras séricas para determinar la infección 
por Helicobacter pylori mediante método ELISA IgG. El análisis estadístico se realizó con el programa estadístico SPSS 15.0 y EPIDATA. 
Resultados: Se encontraron 135 casos con diagnóstico endoscópico de cáncer gástrico y 135 controles ingresados aleatoriamente (N= 
270), 140 (51.9%) pacientes fueron varones. 188 (69.6%) pacientes presentaron pruebas positivas mediante Elisa IgG para Helicobacter 
pylori. Se encontró asociación estadísticamente significativa entre cáncer gástrico e infección por Helicobacter pylori, también se encontró 
asociación significativa con el sexo masculino, con la edad mayor a 60 años y con añadir sal a las comidas. Con respecto al nivel socio 
económico, antecedentes familiares, lugar de procedencia y dieta no se encontró asociación significativa con cáncer gástrico. Conclusiones: 
El presentar infección por Helicobacter pylori, ser del sexo masculino, edad mayor a 60 años y con añadir sal a las comidas fueron factores 
de riesgo para desarrollar cáncer gástrico. El nivel socio económico, los antecedentes familiares, el lugar de procedencia y la dieta no fueron 
factores de riesgo para cáncer gástrico. 
Palabras Claves: Cáncer gástrico, factores de riesgo, Helicobacter pylori, nivel socio económico. 
INTRODUCCIÓN 
El cáncer gástrico es resultado de una proliferación 
incontrolada de células anormales de los tejidos que revisten 
el estómago, con capacidad de invasión y destrucción de otros 
tejidos y órganos, principalmente el esófago e intestino 
delgado1.  
Por su estirpe histológica la inmensa mayoría son 
adenocarcinomas (90%), que son de origen epitelial; aunque 
puede haber otros tumores no epiteliales como los linfomas, 
leiomiosarcomas, etc2. Las teorías que mejor explican el cáncer 
gástrico son la teoría genética, la teoría de la inflamación y al 
multicausal3.  
Se han identificado numerosos factores de riesgo asociados a 
este cáncer, entre los que se considera factores nutricionales 
como la dieta baja en proteínas y rica en sal, nitratos o 
consumo alto de carbohidratos complejos; factores 
ambientales como la preparación inadecuada de los 
alimentos, escaso tiempo de refrigeración de los mismos, 
ingesta de agua no potable y el tabaquismo4. 
Aunque una gran cantidad de factores de riesgo son asociados 
con el adenocarcinoma gástrico, todavía no existen causas 
definidas para la mayoría de los adenocarcinomas gástricos. Es 
muy probable que la patogenia sea multifactorial5. Los 
factores de riesgo mejor documentados y aceptados por la 
comunidad científica son infección por helicobacter pylori, 
dieta, susceptibilidad genética y nivel socioeconómico6. 
El cáncer gástrico es el quinto cáncer más común en el mundo 
y la tercera causa de mortalidad a nivel mundial; América 
Latina tiene una de las tasas de incidencia más altas del 
mundo; en Perú es el segundo en frecuencia con una la tasa de 
mortalidad de 19,5%; en Huánuco es el cáncer de mayor 
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incidencia y mortalidad (48.7%) en comparación con otros 
departamentos7, 8, 9.  
Algunos estudios son contradictorios como es el caso del 
estudio realizado en África e India que encontraron que el 
Helicobacter pylori no estaría relacionado a cáncer gástrico, los 
factores de riesgo cambian de una zona geográfica a otra, 
siendo prevalentes en unas y en otras no; de allí, la 
importancia de realizar estos estudios en cada zona 
geográfica10,11. 
 El objetivo de nuestro estudio fue conocer los 
factores que se asocian con el cáncer gástrico en nuestro 
medio. Esto nos permitirá tomar medidas de prevención 
primaria y secundaria, priorización e intervención en el cáncer 
gástrico. 
MATERIALES Y MÉTODOS 
El diseño metodológico fue un estudio cuantitativo 
observacional analítico transversal de caso control, buscando 
conocer la relación de infección con Helicobacter pylori, 
factores dietéticos y nivel socioeconómico con el cáncer 
gástrico en pacientes diagnosticados por endoscopia.  El 
tamaño de muestra se calculó usando el programa EPIDATA el 
cual nos arrojó 270, número de historias clínicas, 135 casos y 
135 controles. El periodo de estudio fue del 2009 al 2014. 
Para definir como caso se tuvieron en cuenta los criterios de 
inclusión: pacientes diagnosticados por endoscopia de cáncer 
gástrico captados en hospitalización y consultorio externo, 
mayores de 18 años, sujetos de cualquier sexo, pacientes del 
 Huánuco; y 
con diagnóstico de Cáncer gástrico.  
Para definir como control los criterios de inclusión fueron: 
pacientes sin diagnóstico de cáncer gástrico captados en 
hospitalización y consultorio externo, paciente con 
características de edad, sexo y procedencia similar al caso, 
 Huánuco. 
Los criterios de exclusión fueron pacientes menores de 18 
 Huánuco y de otros servicios, sujetos que se 
nieguen a participar en la investigación, cuestionarios mal 
llenados o incompletos, historias clínicas incompletas e 
ilegibles. 
Se aplicó un instrumento de recolección de datos  previamente 
validada y revisada por expertos, aprobada por un comité de la 
datos generales y variables intervinientes, evaluación de la 
variable cáncer gástrico y Helicobacter pylori, cuestionario de 
frecuencia de consumo alimentario y evaluación de nivel 
socioeconómico; esta recolección se realizó inicialmente en las 
historias clínicas seleccionadas aleatoriamente y los que 
cumplían con los criterios de inclusión para caso y control,  se 
ubicó a los pacientes y/o familiares. Respecto al diagnóstico de 
infección por Helicobacter pylori se analizó tanto a casos y 
controles muestras serológicas para la detección de IgG anti HP 
con un kit de Elisa.  
El presente estudio fue probado por el comité de ética en 
investigación de la Universidad Nacional Hermilio Valdizán, y 
todos los pacientes o sus familiares firmaron el consentimiento 
informado. 
La información recopilada se almacenó en una base de datos 
EXCEL y el análisis estadístico se realizó con el programa 
estadístico SPSS 15.0 y EPIDATA.  
Las variables analizadas individualmente fueron las 
independientes, dependientes e intervinientes. Las variables 
que deben cruzarse son las independientes e intervinientes 
con las dependientes.  
Se tomó el valor de p˂0.05, como nivel de significancia y un 
intervalo de confianza del 95%. 
En cuanto al cruce de variables y análisis estadístico se 
procedió de la siguiente manera: variable cualitativo 
dicotómico/ variable cuantitativo no paramétrico se empleó U 
de Mann Whitney o T de student (cuantitativo paramétrico) 
para hallar la significancia estadística, en caso de variables 
cualitativas dicotómicas o politómicas/ variables cualitativas 
dicotómicas o politómicas se determinó significancia 
estadística con el Chi cuadrado. La prueba de hipótesis se 
realizó según las características de normalidad de cada 
variable y se halló el estadístico respectivo.   
RESULTADOS 
Se aplicaron 270 cuestionarios, 135 (50%) correspondía al 
grupo de los casos y 135 (50%) constituyeron el grupo control. 
Del total de historias incluidas se obtuvo un total de 140 
(51.9%) varones y 130 (48.1%) mujeres; sin embargo, entre 
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los casos la distribución por sexo se inclinó igualmente al sexo 
masculino 92 (60.5%). Las edades de los participantes 
oscilaron entre 57 +/- 17.176 años, con un mínimo de 18 y 
máximo de 98 años, el mayor grupo de edad con mayor 
preferencia fue de 67 a 71 años. 
Con respecto al lugar de procedencia, Huánuco y Ambo fueron 
el lugar de procedencia más frecuente con 82 (30.4%) y 37 
(13.7%) respectivamente. El nivel socioeconómico se dividió 
en cinco grupos: A (NSE alto) 0 (0.0%),B (NSE medio alto)  14 
(5.2%) C+ (NSE medio típico) 60 (14%), C- (NSE medio bajo)  
119 (44.1%) D (NSE bajo) 77 (28.5%). 
En relación a las características clínicas se pudo constatar que 
de un total 270 participantes, los pacientes diagnósticos de 
Helicobacter pylori mediante ELISA IgG fueron 188 (69.6%). Y 
los que tenían antecedentes familiares de cáncer gástrico 
fueron 165 (61.1%) de los participantes; y el familiar que más 
frecuentemente tubo cáncer gástrico en los que tenían 
antecedentes familiares de cáncer gástrico 165 (61.1%) es la 
madre, 57 (21.1%)  
Con respecto a la asociación de las variables se realizó un 
análisis obteniéndose OR como medida de asociación. Se 
observó  asociación estadísticamente significativa  entre  
cáncer gástrico e infección por Helicobacter pylori  con un valor 
de p =0.001, un OR =2.362, IC (1.381-4.040). 
También se encontró asociación significativa con sexo p 
=0.000 OR = 0.374  IC (0.228-0.614) siendo  el sexo masculino 
como factor de riesgo; con edad mayor a 60 años (como factor 
de riesgo)  p =0.000 OR=2.713, IC (1.659-4.439) y con añadir 
sal a las comidas p =0.001. 
Con respecto al nivel socio económico no se encontró 
asociación significativa con ninguno de los cinco grupos 
socioeconómicos (ver tabla 1) tampoco hubo asociación con 
antecedentes familiares, lugar de procedencia ni tenencia de 
refrigerador. Respecto a la dieta no se encontró asociación 
significativa con cáncer gástrico.  
Tabla 1. Análisis bivariado de infección por Helicobacter pylori, nivel socio económico y factores 




P OR / RP / RR 
IC 95% OR / RP /RR 
Si %   No % inferior superior 
Helicobacter pylori 
Sí 106 56.4 82 46.6 0.001 2.362 1.381 4.040 
No 29 35.4 53 64.6 
Nivel socio economico bajo(d,e) 
Sí 101 51.5 95 48.5 0.413 1.251 0.732 2.138 
No 34 45.9 40 54.1 
Nivel socio economico bajo(e) 
Sí 44 57.1 33 42.9 0.138 1.495 0.877 2.545 
No 91 47.2 102 52.8 
Nivel socioeconomico medio (bcd) 
Sí 91 47.2 102 52.8 0.138 0.669 0.393 1.14 
No 44 57.1 33 42.9 
Genero 
   Masculino 92 60.5 60 39.5 0.000 0.374 0.228 0.614 
   Femenino 43 36.4 75 63.6 
Edad 
Menor igual 60 años 52 38 85 62 0.000 2.713 1.659 4.439 
Mayor 60 años 83 62.4 50 37.6 
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Antecedentes familiares 
Sí 86 52.1 79 47.9 0.382 1.244 0.762 2.031 
No 49 46.7 56 53.3 
Lugar de procedencia  
Huánuco 38 46.3 44 53.7 0.107 
Ambo 22 59.5 15 40.5 
Dos de mayo 14 51.9 13 48.1 
Huacaybamba 5 45.5 6 54.5 
Huamalies 7 38.9 11 61.1 
Leoncio prado 6 33.3 12 66.7 
Marañon 7 36.8 12 63.2 
Pachitea 12 52.2 11 47.8 
Puerto inca 10 83.3 2 16.7 
Lauricocha 11 73.3 4 26.7 
Yarowilca 1 100 0 0 
Otro 2 28.6 5 71.4 
Nivel socioeconómico 
A (NSE alto) 0 0 0 0 0.371 
B (NSE medio alto) 8 57.1 6 42.9 
C+ (NSE medio típico) 26 43.3 34 56.7 
C- (NSE medio bajo) 57 47.9 62 52.1 
D (NSE bajo) 44 57.1 33 42.9 
Antecedente de familiar con cáncer gástrico 
Padre 23 67.6 11 32.4 0.109 
Madre 23 40.4 34 59.6 
Abuelos 11 47.8 12 52.2 
Hermanos 9 52.9 8 47.1 
Tíos 15 53.6 13 46.4 
Otros 5 83.3 1 16.7 
DISCUSIÓN 
El cáncer gástrico es el quinto cáncer más común en el mundo, 
después del cáncer de pulmón, de mama, colorrectal y de 
próstata y la tercera causa de mortalidad a nivel mundial 
precedida de pulmón e hígado. Más del 70% de los casos 
ocurren en países en vías de desarrollo7,8. Su distribución 
geográfica es muy variable y es más común en Japón, China, 
Europa Oriental, Europa del Sur, América Central, América del 
Sur y es menos común en África Occidental, África del Sur, Asia 
Central, Asia del Sur, América del Norte7. Los países con más 
altas tasas de mortalidad por cáncer gástrico en américa del 
sur son Ecuador, Perú, chile y Colombia12. En el Perú, período 
2006-2011, el total de casos para cáncer de estómago es de 
11.1%, siendo el segundo en frecuencia precedido por el 
cáncer de cérvix9. La incidencia es de 22,6%, la tasa de 
mortalidad estimada es de 19,5%13. Según las estadísticas el 
departamento con el mayor número de casos reportados 
(28.7%) y tasa de mortalidad (48.7%) a nivel nacional es 
Huánuco9.   
Aunque una gran cantidad de factores de riesgo son asociados 
con el cáncer gástrico, todavía no existen causas definidas. Es 
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muy probable que la patogenia sea multifactorial. Los factores 
de riesgo mejor documentados y aceptados por la comunidad 
científica son infección por Helicobacter pylori, dieta, 
susceptibilidad genética y nivel socioeconómico14. 
Para el H. pylori, en el presente estudio se encontró una 
asociación estadísticamente significativa entre la infección por 
esta bacteria y la presencia de cáncer gástrico diagnosticado 
endoscópicamente. El resultado es coincidente con los 
estudios de: Backert S, et all15 H. pylori CAGL D58K59, Sergio A 
Con, et all16 y Douglas E, et all17 H pylori genotipos cagA and 
vacA. Pero los estudios de: Vatsala M,et all18, Misra et all19 y 
Tovey F, et all20, indican que la presencia de H. pylori no es un 
factor de riesgo para desarrollar cáncer gástrico. 
En nuestro estudio se determinó que no existe asociación 
estadísticamente significativa del nivel socioeconómico con el 
cáncer gástrico, hallazgos que no coinciden con lo encontrado 
por Pukkala E, et all21, van Loon AJ, et all22, Nagel G. et all23, 
Mouw T. et all24; sin embargo, anteriores estudios prospectivos 
realizados en Europa y América del Norte han atribuido sólo 
una parte del gradiente educativo para H. pylori la infección y 
el tabaquismo.  
López-Carrillo et al25,  Fei SJ et al26, Boeing H et al27,  entre otros, 
han postulado que la dieta es el factor principal en la etiología 
del cáncer gástrico: una dieta escasa en grasas y proteínas 
animales, alta en carbohidratos complejos, cereales en granos, 
tubérculos, abundante sal y con pocos vegetales de hoja verde, 
frutas frescas, fibra y pescado, se considera de alto riesgo. Sin 
embargo, aunque en el presente estudio se buscó la asociación 
con dichos alimentos, no se encontró significancia estadística, 
para ninguno de ellos. Esto debido posiblemente a la 
evaluación retrospectiva que se hace de la exposición a los 
posibles factores de riesgo en los estudios de casos y controles, 
lo que dificulta determinar si los hábitos de alimentación 
precedieron a la enfermedad o si la sintomatología de la 
misma enfermedad los ha modificado lo que incurriría en un 
sesgo de información. 
Se determinó asociación estadísticamente significativa con 
pacientes mayores de 60 años y cáncer gástrico. Según Morales 
O. et all28, Posadas G.29, Candela R. et all30; en el Perú, se han 
relacionado factores como la mayor edad con cáncer gástrico, 
siendo necesario un mayor conocimiento de estas variables en 
nuestra población. Según Roberto A.31 En relación con la edad, 
a nivel mundial, tiene una mayor incidencia en personas 
mayores de 50 años, excepto en Japón donde se considera 
endémica y aparece a edades menores. En concordancia con 
los datos de estudios previos, el presente trabajo demuestra 
una mayor asociación en las personas mayores de 50 a 60 años 
con cáncer gástrico. Se explica la asociación debido a los 
mecanismos fisiopatológicos del cáncer, la mayor 
susceptibilidad en personas mayores de edad y un periodo más 
prolongado a los demás factores de riesgo.  
En cuanto al sexo, en esta investigación hay asociación con el 
sexo masculino. La bibliografía según Kumar V, et all.32 
describe un predominio de cáncer gástrico en hombres (2:1) y 
en países donde la enfermedad es endémica la relación es 
(4:1); además Gil Mary A. et all33, Rubio HW34 y Mohar BA.35 
determinaron que la neoplasia gástrica es más frecuente en el 
hombre (2 x 1). Sin embargo, según el Centro de Investigación 
- 36, Perú, el cáncer gástrico es más 
frecuente en el sexo femenino.  Se concluye que el sexo 
masculino está asociado a cáncer gástrico, esto se corrobora 
con los demás estudios, aunque se contrapone con las 
estadísticas nacionales. Se explicaría la relación cáncer 
gástrico- sexo masculino, debido a la idiosincrasia y cultura de 
prevención, que adolecen los varones, en nuestra localidad; 
aunado a los demás factores de riesgo que lo hacen más 
susceptible.   
Existe controversia en cuanto a la asociación del cáncer 
gástrico con los antecedentes familiares de este u otro tipo de 
cáncer; la agregación familiar en una significativa proporción 
de los casos sugiere la importancia de la predisposición 
genética37. Por otro lado, existen investigaciones en las que se 
ha encontrado una asociación estadísticamente significativa, 
como el trabajo de Lee JK et all38 y Eto K et al39 quienes reportan 
que tener antecedentes familiares de cualquier tipo de cáncer 
incrementa el riesgo de desarrollar cáncer gástrico. Rubio HW34 
señala asociación entre aquellos con familiares en primer 
grado con cualquier tipo de cáncer. Quintero et al en México40, 
no se encontró asociación estadísticamente significativa con 
dicha Variable. Concordando con los resultados de quintero en 
el presente estudio no se encontró asociación 
estadísticamente significativa con antecedentes familiares de 
cáncer gástrico. 
En el presente estudio no se encontró asociación de 
procedencia y cáncer gástrico. 
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CONCLUSIONES 
Bajo los hallazgos de nuestro estudio concluimos que el 
presentar infección por Helicobacter pylori, ser del sexo 
masculino, tener más de 60 años y con añadir sal a las comidas 
fueron factores de riesgo para desarrollar cáncer gástrico. El 
nivel socio económico, los antecedentes familiares, el lugar de 
procedencia y la dieta no fueron factores de riesgo para cáncer 
gástrico. 
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